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INTRODUCCIÓN 
El estado de salud materno es trascendental para el éxito del proceso 
reproductivo y garantiza que el  embarazo, parto, puerperio  y etapa de la 
lactancia sean  saludables.  
       El Ministerio de Salud a través del componente materno rige la atención de 
la gestante y a través de normas procura que las madres logren un equilibrio 
funcional en esta fase reproductiva, por el bien de los involucrados: la madre y 
el niño (1). 
       Muchas madres no inician el embarazo en condiciones ideales, ya que no 
todas lo han planificado, siendo que no poseen condiciones orgánicas, 
psicológicas ni sociales adecuadas para ejercer la maternidad.  
       La anemia es una complicación frecuente del embarazo que según 
estimaciones de la organización mundial de la salud presenta una prevalencia 
que fluctúa entre 18 y 56% en países desarrollados y países en desarrollo 
respectivamente (2). 
       La anemia es una situación que involucra un micronutriente que es el hierro, 
entendiéndose como micronutriente aquellas vitaminas y minerales esenciales 
requeridos de la dieta para sostener todas las funciones celulares y moleculares 
normales (3). 
       Además de las consecuencias generales de la anemia, esta deficiencia 
determina riesgos específicos durante la gestación para la madre y el feto, como 
iii 
 
el retraso del crecimiento intrauterino, la prematuridad, la falla feto-placentaria y 
un mayor riesgo de transfusión sanguínea periparto (4). 
       Los micronutrientes tienen efectos importantes en la salud materna y fetal, 
la deficiencia de estos puede desencadenar complicaciones como la anemia, la 
enfermedad hipertensiva del embarazo y condicionan algunas otras 
complicaciones del embarazo y parto en la madre; y en el feto alteraciones en 
su crecimiento y desarrollo (5). 
       Las normas de la atención prenatal dictan que desde el primer control se 
deba evaluar el estado nutricional materno, mediante la cuantificación del peso 
y talla pregestacional, determinar la situación nutricional de la madre con el 
cálculo del índice de masa corporal y el plan de actuación durante el control 
prenatal (1). 
      Como complemento a la evaluación prenatal perfectamente normada por el 
MINSA se debe determinar en nivel de hemoglobina en el primer control prenatal, 
y a partir de su valor generar el diagnóstico y plan de actuación respectivos; 
además de descartar patologías crónicas, infecciosas y degenerativas 
frecuentes, que puedan influir en la evolución del embarazo (1). 
       La presente investigación tiene como propósito conocer la situación de las 
gestantes en relación a la determinación del estado nutricional y de la anemia 
maternos, el cumplimiento del consumo de micronutrientes durante el control 
prenatal así como las complicaciones presentadas durante el embarazo y el 
parto, y analizar si existe alguna relación entre el estado materno y el consumo 
de micronutrientes y complicaciones del embarazo y parto. 
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       Esta investigación se  motiva en la incoherencia encontrada frente al 
esfuerzo institucional del Ministerio de Salud que brinda el soporte normativo e 
insumos necesarios para la adecuada atención del control prenatal, incluso la 
dotación de micronutrientes; y fallas en el cumplimiento óptimo y adherencia de 
las gestantes hacia los micronutrientes. 
       La dotación de micronutrientes como el ácido fólico, sulfato ferroso y calcio, 
básicamente obedece a la norma que indica la dosis y frecuencia  en  situaciones 
ideales del control prenatal, así el ácido fólico debe indicarse durante el primer 
trimestre del embarazo hasta las 13  semanas, el sulfato ferroso más ácido fólico 
a partir de las 14 y el calcio a partir de las 20 semanas (1). 
       En el primer capítulo se han desarrollado los aspectos generales de la 
investigación, se ha planteado la situación del problema y los objetivos de la 
investigación. En el segundo capítulo se plantea el marco teórico, exponiendo 
investigaciones relacionadas al tema, las bases o fundamentos teóricos y la 
demarcación de conceptos que se manejaran en la investigación. En el tercer 
capítulo se trata de los resultados, análisis y discusión de la investigación, para 
arribar a las conclusiones y recomendaciones. 
       Pongo a consideración el presente trabajo de investigación para cumplir con 
un objetivo fundamental de la ciencia que es el de encontrar nuevos 
conocimientos que procuren el desarrollo de la sociedad. 
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CAPITULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DE TRABAJO ACADÉMICO:  
Características Maternas y Complicaciones del Embarazo y Parto 
Relacionadas al Consumo de Micronutrientes - Hospital Regional Honorio 
Delgado de Arequipa, 2017 
1.1.1. Institución donde se ejecuta: Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza de Arequipa. 
1.1.2. Duración: 01 de enero a 30 de junio 2017. 
1.1.3. Responsable: Jesús María Gonzales Zarate 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
     El déficit nutricional es un problema mundial que cobra importancia cuando 
afecta a grupos de población vulnerables como son los niños, gestantes y 
ancianos, más aún si se encuentran enfermos o cursando complicaciones por 
enfermedades infecciosas o crónico-degenerativas. 
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     En el mundo se calcula que un 41,8% de las embarazadas padecen anemia 
lo que equivale a 50 millones de mujeres, de las cuales la mitad obedece a la 
carencia de hierro (2), 20 a 27% tienen déficit de vitamina A, 100 millones sufren 
de déficit de yodo, 82% tienen consumo deficitario de zinc, un tercio de mujeres 
lactantes tiene déficit de vitaminas B6, B12 (6). 
     En Colombia el 52,4% de las gestantes entre 13 y 17 años, 41,3% de 18 a 29 
años y 48,2% de 30 a 49 años, tienen anemia. Esta situación se acompaña de 
un inadecuado estado nutricional, 5 de cada 10 gestantes sufren malnutrición y 
de éstas el 40% tienen déficit de peso (7). 
     Son diversas las consecuencias del déficit  de micronutrientes, así se tiene 
por el déficit de hierro se produce la anemia; por déficit de ácido fólico, defectos 
del tubo neural, abortos recurrentes; por yodo, pérdida del embarazo, retardo 
mental y cretinismo; por selenio, cobre, calcio se tienen complicaciones del 
embarazo y desarrollo fetal; por magnesio, preeclampsia y parto pretérmino; por 
vitamina A, ceguera nocturna, mortalidad materna, retardo del crecimiento 
intraútero, peso bajo al nacer y desprendimiento prematuro de la placenta; por 
zinc, preeclampsia, prematuridad y ruptura prematura de membranas(2) 
     La malnutrición es el estado producido por una ingesta inadecuada de 
macronutrientes (proteínas, grasas, hidratos de carbono) y de micronutrientes 
(vitaminas y minerales) que se puede manifestar en dos estados opuestos como 
desnutrición o sobre nutrición u obesidad (6). 
     Hay evidencia de que una ingesta adecuada de micronutrientes puede 
prevenir defectos genéticos, reducir el riesgo de prematuridad y de peso bajo al 
3 
 
nacer, así como de proveer un adecuado soporte nutricional para la mujer 
embarazada, por ello, es razonable pensar en estrategias para incrementar la 
ingesta de micronutrientes (7). 
     En el Perú la atención de las gestantes desde el punto de vista nutricional 
implica acciones importantes que garantizan un estado de salud óptimo, así la 
nueva norma materna (1) indica: 
A. La prescripción o entrega de ácido fólico 500 mcg,  durante el primer trimestre 
del embarazo hasta las 13 semanas; ácido fólico 400 mcg más sulfato ferroso 
60 mg desde las 14 semanas, y calcio 2000 mg desde las 20 semanas de 
gestación 
B. La evaluación del índice de masa corporal.  
C. Determinación de  la hemoglobina 
     El control del estado nutricional durante el embarazo es importante y su 
alteración guarda estrecha relación con el bajo índice de masa corporal 
preconcepcional, ganancia insuficiente de peso en el embarazo, anemia en el 
tercer trimestre de la gestación con el peso deficitario al nacer (8) 
     La adecuada evaluación de la embarazada y el manejo en el control prenatal 
depende de la actuación de las y los obstetras a cargo, así mismo la prescripción 
y entrega de micronutrientes; sin embargo el consumo de micronutrientes 
depende de la gestante y de su concientización. 
 
     Existen estudios que han demostrado falta de adhesión de las madres al 
tratamiento indicado para la anemia del embarazo como el sulfato ferroso, así      
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Cesar Munayco en Apurímac y Ayacucho  demostró que la adherencia se 
mantiene por encima de 70% en los primeros cuatro meses de seguimiento, para 
luego caer alrededor de 30% en el sexto mes de seguimiento.(9). Todos estos 
planteamientos nos llevan a formular la siguiente pregunta general: 
     ¿Cuáles son las características maternas y las complicaciones del embarazo 
y parto relacionadas al consumo de micronutrientes en gestantes atendidas en 
el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, 2017? 
 
     Las interrogantes específicas que nos planteamos son las siguientes: 
A. ¿Cuáles son las características socioeconómicas y obstétricas de las 
gestantes atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa, 2017? 
B. ¿Cuál es el cumplimiento del consumo de micronutrientes en las 
gestantes atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de 
Arequipa, 2017? 
C. ¿Cuál es la relación entre el consumo de micronutrientes como sulfato 
ferroso, calcio, ácido fólico y las complicaciones del embarazo y parto en 
madres atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, 
2017? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO  
El estudio es importante ya que se actualizara el conocimiento sobre la  situación 
materna en el control prenatal en aspectos que muchas veces se deja a la rutina 
de actuación, como son la evaluación del estado nutricional, indicación de la 
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analítica normada y la dotación de micronutrientes que contribuyen a mejorarla 
salud materna. 
     La presente investigación sirve para ampliar conocimientos que contribuirán 
al dictado de medidas que efectivicen el gasto público con mayores resultados 
en un grupo poblacional importante como son las gestantes en previsión de la 
muerte materna. 
     La investigación tiene beneficios como la mejora de la atención de las 
gestantes a partir de los resultados, el personal de salud para que actualicen las 
medidas y cumplimiento de la norma 
     Este estudio servirá a las colegas obstetras  para incentivar la creación de 
estrategias que conduzcan a la prevención de la anemia del embarazo y sus 
consecuencias.  
     La investigación es factible ya que se cuenta con los recursos necesarios 
humanos y materiales para realizarla así como la autorización  y acceso de las 
madres quienes respondan a la encuesta brindando datos verídicos 
  
1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
1.4.1. Objetivo general 
     Determinar las características maternas y las complicaciones del embarazo y 
parto relacionadas al consumo de micronutrientes en gestantes atendidas en el 
Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, 2017. 
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1.4.2. Objetivos específicos 
A. Especificar las características socio-económicas y obstétricas de las 
gestantes atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, 
2017. 
B. Identificar el cumplimiento del consumo de micronutrientes en gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa, 2017. 
C. Establecer la relación entre el consumo de micronutrientes como sulfato 
ferroso, calcio, ácido fólico y las complicaciones del embarazo y parto en 
gestantes atendidas en el Hospital Honorio Delgado de Arequipa, 2017. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. MARCO TEÓRICO 
2.1.1. Nutrientes  
Los nutrientes son compuestos que forman parte de los alimentos y se obtienen 
por medio del proceso de la digestión (3)  
     Los nutrientes se clasifican en: 
- Macronutrientes: proteínas, lípidos e hidratos de carbono. 
- Micronutrientes: vitaminas y minerales; se encuentran en concentraciones 
mucho menores en los alimentos y el organismo requiere pequeñas 
cantidades como miligramos o microgramos y comprenden 13 vitaminas 
y unos 16 minerales (6). 
 
2.1.2. Micronutrientes 
     Los micronutrientes como son las vitaminas y los minerales no son 
sintetizados por el organismo humano; por lo tanto, se depende de la 
alimentación para obtenerlos y se les considera como compuestos esenciales 
para la vida humana (2). 
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     Los micronutrientes son esenciales para: 
- El crecimiento y desarrollo del organismo 
- La utilización metabólica de los macronutrientes 
- Mantenimiento del sistema inmunológico 
- Otras funciones fisiológicas y metabólicas (6). 
 
2.1.2.1. Vitaminas 
     Las vitaminas son sustancias reguladoras que  actúan como coenzimas en 
los diferentes procesos metabólicos del organismo, presentes en 
concentraciones mínimas en los alimentos, con funciones específicas y vitales 
en las células. Su ausencia o absorción inadecuada produce enfermedades 
carenciales o avitaminosis específicas (7). 
     Las vitaminas se clasifican en hidrosolubles como la vitamina C y complejo B 
así como las liposolubles como son la vitamina A, D, E y K. En el embarazo hay 
incremento de la necesidad de algunas. 
 
A. Vitamina C: O ácido l-ascórbico, presente generalmente en frutas y verduras, 
tiene un efecto protector contra el daño oxidativo ya que actúa como agente 
reductor. También es importante para la síntesis del colágeno, la carnitina y las 
catecolaminas (6).  
     Las necesidades de vitamina C están aumentadas hasta 80 mg/día durante 
la segunda mitad del embarazo. Niveles séricos deficitarios han sido 
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relacionados con preeclampsia, parto prematuro, retardo del crecimiento 
intraútero, mayor riesgo de infecciones y anemia materna (10) 
     La vitamina C sola o en combinación con otros suplementos no ha sido 
dilucidada en la prevención de desprendimiento prematuro de placenta y ruptura 
prematura de membranas (11). 
 
B. Ácido fólico: Los folatos se encuentran en diversos alimentos (hortalizas de 
hoja verde, frutas, hígado, pan, etc.). Una ingesta inadecuada de folato en la 
dieta reduce la biosíntesis del ADN y, por lo tanto, la división celular, lo cual 
causa anemia, leucopenia y trombocitopenia, entre otras enfermedades (12).  
La suplementación con ácido fólico durante la etapa preconcepcional y 
gestacional está relacionada con reducción de deformidades del tubo neural, 
cardiopatía congénita, labio leporino, preeclampsia y hasta un 60% de leucemia 
linfoblástica aguda infantil y reducción leve de líquido amniótico (11). 
 
C. Vitamina B6: Se encuentra en alimentos de origen animal, al igual que los 
granos enteros y varias verduras. Las necesidades de vitamina B6 están 
incrementadas en el embrazo con una dosis máxima de 100 mg por día. Su 
suplementación puede ser útil para disminuir las náuseas, preeclampsia, mayor 
peso al nacer y mejor apgar, protege contra la caries dental materna y ciertas 
malformaciones congénitas, sin embargo no  hay suficiente evidencia para 
normar la suplementación (13).  
 
D. Vitamina A: Su deficiencia durante el embarazo está relacionada con 
xeroftalmia, parto prematuro, retardo del crecimiento intraútero, bajo peso al 
nacer y desprendimiento prematuro de placenta (10). 
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     La suplementación con retinoides sintéticos (isotretinoína y etretinato) en 
dosis mayores a 25.000 UI/día o 750 μg pueden tener efectos teratogénicos, 
causando malformaciones del sistema nervioso central y anomalías 
cardiovasculares y faciales. No está recomendada su suplementación durante el 
embarazo, excepto en madres gestantes con valores séricos deficitarios; en 
estos casos, administrar dosis < 5.000 UI/día (10). 
 
E. Vitamina D: Su suplementación a dosis única o continua tiene un aumento en 
la 25-hidroxivitamina D sérica al término de la gestación y una posible reducción 
del riesgo de preeclampsia, bajo peso al nacer y parto prematuro. Sin embargo, 
cuando se combinan la vitamina D y el calcio aumenta el riesgo de parto 
prematuro (14). 
 
F. Vitamina E: Es un antioxidante que evita la auto-oxidación de los ácidos 
grasos poliinsaturados (12), está relacionada a la prevención de parto prematuro, 
retardo del crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro de placenta, 
muerte fetal y preeclamsia y en menor medida ruptura prematura de membranas 
(15). 
 
2.1.2.2. Minerales 
     Son sustancias químicas de origen mineral que se encuentran en pequeñas 
cantidades en el organismo e intervienen en diferentes funciones metabólicas 
(16). 
A. Zinc y cobre: Son dos de los nueve micronutrientes minerales considerados 
esenciales y regulan numerosos procesos metabólicos; su deficiencia produce 
alteraciones fisiológicas y estructurales (17). 
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     La administración de Zinc y Cobre durante la gestación disminuye la 
frecuencia de bajo peso al nacer y de acuerdo a algunos investigadores la 
suplementación de Zinc favorece el crecimiento y reduce la morbilidad y la 
mortalidad en niños y en recién nacidos pretérminos de muy bajo peso al nacer 
(17). 
     El déficit de zinc afecta a la embriogénesis y al desarrollo fetal, provocando 
malformaciones congénitas, como defectos del paladar, cardíacos, urológicos, 
esqueléticos y cerebrales. Cuando la deficiencia es moderada se aprecia mayor 
riesgo de rotura prematura de membranas y parto prematuro. La suplementación 
con zinc se ha asociado a un incremento del peso al nacer y disminución de 
complicaciones perinatales (16) 
 
B. Hierro: Es constituyente vital de la hemoglobina; interviene en la respiración 
celular, glicolisis, oxidación de ácidos grasos, síntesis de ADN. La deficiencia de 
hierro durante la gestación se ha relacionado con prematuridad, bajo peso al 
nacer, menor desarrollo físico y neurológico de los recién nacidos, enfermedades 
infecciosas y aumento de la mortalidad perinatal y el exceso con hiperviscosidad 
sanguínea, disminución de la perfusión placentaria, retardo del crecimiento 
intrauterino, parto prematuro, alteraciones neurológicas y esqueléticas fetales y 
preeclampsia (10).  
 
C. Calcio: Las necesidades de calcio están aumentadas durante el embarazo. 
Su deficiencia se ha asociado con prematuridad, bajo peso al nacer, 
mineralización ósea deficiente y preeclampsia. La administración de 
suplementos de calcio (≥ 1 g/día) se asocia con una reducción del riesgo de 
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preeclampsia en 50%, en particular en madres con ingestas bajas y así mismo 
ayuda a prevenir el parto prematuro (10, 12) 
En el embarazo, el calcio depende del ingesta, absorción intestinal, metabolismo 
óseo y excreción urinaria. La absorción se incrementa en el segundo y tercer 
trimestres y es mayor cuando consumen cantidades menores de calcio. La 
absorción está dada por  hormonas calciotrópicas en la gestante y sustancias 
producidas por tejidos fetales. La vitamina D se duplica en la gestante y permite 
duplicar la absorción de calcio (18).  
 
D. Multimicronutrientes: La suplementación es importante ya que se ha 
demostrado en embarazadas que utilizan esta suplementación menores 
incidencias de recién nacidos pre términos como con retardo del crecimiento 
intrauterino (19). 
     Las concentraciones séricas de los nutrientes como selenio, zinc, magnesio 
y vitaminas A, E, B12 y ácido fólico juntos,  fueron significativamente menores 
en las madres de bebés con malformaciones congénitas en comparación con las 
madres de niños sin malformaciones (20). 
 
2.1.3. Anemia en el embarazo 
2.1.3.1. Definición. Se considera anemia cuando la concentración de 
hemoglobina en el primer y tercer trimestre de gestación es inferior a 110 g/l al 
nivel del mar (21), o hematocrito menor a 33% en cualquier momento durante el 
embarazo (2). 
     Cuando la anemia se acompaña de algún indicio de carencia de hierro (por 
ejemplo, niveles bajos de ferritina), se denomina anemia ferropénica (10).  
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     La anemia se ha concebido como un problema de salud pública presente en 
países de alto, mediano y bajos ingresos, desproporcionadamente concentrada 
en poblaciones pobres (22). 
      La anemia implica una baja concentración de hemoglobina y puede deberse 
a muchas causas entre ellas la más frecuente es la deficiencia de hierro en 50% 
de casos (22), seguida de lejos por la deficiencia de folato, riboflavina, vitaminas 
A y B12, infecciones agudas y crónicas (p. malaria, cáncer, tuberculosis y VIH) y 
trastornos heredados o adquiridos que afectan la síntesis de la hemoglobina, 
producción de glóbulos rojos o supervivencia de glóbulos rojos (por ejemplo, 
hemoglobinopatías) (23).  
 
2.1.3.2. Epidemiologia 
La prevalencia de anemia estimada en 104 países es de 38% en el 2011, afecta 
a 32 millones de mujeres embarazadas con alto índice en Asia centro y sur así 
como áfrica occidental (24), ejemplo de ello son los países de  Uganda 40.4% 
(25), Cameron 57% (26), 18.1% Pakistán (27).  
Existe diferencia con las mujeres embarazadas de Europa quienes en promedio 
presentan de 21 a 35% anemia, especialmente entre las 32 a 39 semanas de 
gestación (28). 
En Perú el promedio de la concentración de hemoglobina en mujeres 
embarazadas es 12 (11.8-12.3 g/dl) siendo que la anemia leve se da en 23% 
(18-29%) y la anemia severa de 0.2%(0.1-0.4), frente a 12.6 (11.4-12.8) de las 
mujeres en edad fértil no embarazadas (2). 
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La prevalencia nacional de anemia fue de 24,2%, observándose 30,5% en el 
área rural y. 22,0% en el área urbana. Las regiones de Huancavelica 45,5%; 
Puno 42,8%, Pasco 38,5%, Cusco 36,0% y Apurímac 32,0%;  tuvieron las 
mayores prevalencias de anemia (29). 
 
2.1.3.3. Niveles de anemia 
Según los niveles de hemoglobina se tiene: 
- Sin anemia: mayor o igual a 11.0 g/dl 
- Anemia Leve:  10.0- 10.9 g/dl 
- Anemia Moderada: 7.0-9.9 g/dl 
- Anemia Severa: menor  7.0 g/dl 
Se debe tener en cuenta que al realizar el dosaje de la hemoglobina se aplica el 
factor de ajuste según altitud geográfica así en el caso de Arequipa la altitud es 
2335 msnm (30) por lo tanto le correspondería un factor de ajuste de 1.1 (31) 
 
2.1.3.4. Manejo 
Dado que las necesidades de hierro se incrementan durante el embarazo, la 
alimentación no alcanza a cubrir las necesidades de hierro, por lo que se 
recomienda suplementar con sulfato ferroso y de esta manera prevenir su 
deficiencia, recomendándose 60 mg de sulfato ferroso que viene combinado con 
400 mcg de ácido fólico a partir de las 14 semanas de gestación (1, 2, 31)  
 
La recomendación del sulfato ferroso indica que se debe ingerir media hora antes 
del almuerzo, de preferencia con jugos ricos en ácido ascórbico, no administrarlo 
con leche, infusiones de hierbas, café o té que impiden la absorción del hierro; 
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no debe ser consumido junto a otros medicamentos, y recordad a la gestantes 
que las heces será de color oscuro y puede haber molestias digestivas leves y 
pasajeras (31) 
 
2.1.4. Estado nutricional de la gestante 
2.1.4.1. Índice de masa corporal en la gestante 
Se ha establecido el aumento de peso promedio adecuado de 12 kg al final del 
embarazo en consideración a la mayor necesidad de energía, de 
macronutrientes y micronutrientes, así mismo a la proporción del costo 
energético con depósitos de proteínas de 20% en el segundo trimestre y 80% en 
el tercero (32). 
 
2.1.4.2. Clasificación del estado nutricional de la gestante  
Según el índice de masa corporal pregestacional, de acuerdo a normas del 
ministerio de salud y por recomendación de la organización mundial de la salud 
es: 
- Delgadez <18.5 
- Normal 18.5-<25 
- Sobrepeso 25.0 - <30.0 
- Obesidad >= 30.0    (32) 
 
2.1.4.3. Obesidad y embarazo  
     La obesidad según Friedman es de 3 clases: clase I de 30-34.9, clase II 35- 
39.9 kg/m y clase III 40 kg/m2 o más, siendo esta última considerada como 
severa, 4 masiva, extrema o mórbida (33).  
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     La prevalencia de obesidad en el embarazo tiene rangos del 11 al 22%. Por 
raza, la obesidad es más frecuente en mujeres de raza negra (50%), mexicanas 
(45%) y caucásicas (33%)      (34) 
     El incremento de peso durante la gestación es normal solo en 36% de casos, 
es bajo en el 25% y alto en 38.2%. Las complicaciones del embarazo en mujeres 
con excesiva ganancia de peso se ha asociado a enfermedad hipertensiva del 
embarazo, hemorragia post parto, parto por cesárea, macrosomía fetal, diabetes 
materna y pequeños para la edad gestacional (35)  
 
2.1.4.4. Lineamientos de nutrición 
A. Asegurar el consumo adecuado de energía, de macro y micronutrientes. 
B. Promover el consumo diario de alimentos de origen animal fuentes de hierro, 
ácido fólico, calcio, vitamina A y zinc. 
C. Promover el consumo diario de frutas y verduras fuentes de vitamina A, C y 
fibra 
D. Fomentar el consumo de tres comidas principales al día en raciones 
adecuadas. 
E. Evitar el uso de cigarro y la ingesta de alcohol y otras drogas, así como 
disminuir el consumo de café, gaseosas y dulces. 
F. Promover la adecuada evaluación nutricional el embarazo considerando a las 
adolescentes como de alto riesgo. 
G. Asegurar la suplementación con sulfato ferroso y ácido fólico de toda mujer 
gestante y en la que da de lactar así como una dosis única de vitamina A. 
H. Recomendar el uso de la sal yodada en las comidas. 
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I. Promover actividad física adecuada en la mujer gestante y la mujer que da 
de lactar. 
J. Motivar y preparar física y emocionalmente a la madre para una lactancia 
materna exitosa con temas adecuados (32). 
 
2.1.4.5. Consejería en nutrición 
     En el primer trimestre se caracteriza por la inestabilidad y búsqueda de 
adaptación al embarazo, por lo que es recomendable evitar consumir alimentos 
que estimulen las náuseas y vómitos, consumir alimentos tolerables y cuidar la 
hidratación de la gestante. Así como, disminuir las porciones de alimentos y 
aumentar la frecuencia de consumo, entre otros.  
 
     El segundo trimestre existe una adaptación al embarazo por lo que son 
necesarios los alimentos ricos en proteínas y carbohidratos ligeros.  
El tercer trimestre, se caracteriza por un gran crecimiento fetal, son necesarios 
los alimentos ricos en proteínas y grasas útiles (36). 
2.1.4.6. Recomendaciones generales del Ministerio de Salud 
A. La valoración nutricional antropométrica 
B. Consejería nutricional preconcepcional para garantizar la ganancia adecuada 
de peso  
C. Derivación de gestantes con inadecuada ganancia de peso (1,2,32, 36)  
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2.2. ANTECEDENTES SOBRE EL CAMPO DE LA INVESTIGACIÓN 
Holguín-Hernández E, Orozco-Díaz JG. Administración de ácido fólico y 
otros micronutrientes en mujeres embarazadas de Colombia, 2013. Estudio 
observacional descriptivo en cuatro ciudades de Colombia, con una muestra de 
1 637 mujeres atendidas en 15 instituciones. A 1 315 gestantes (80,3%) les 
recomendaron consumir ácido fólico, 90,3% adhirieron al tratamiento. A 85,6% 
el ácido fólico les fue suministrado por la empresa aseguradora de salud, y 10,7% 
lo compró de su bolsillo. La prescripción fue pertinente en 0,2% de las mujeres. 
Su consumo fue totalmente oportuno en 0,2% y totalmente inoportuno en 41,9% 
de las gestantes. A 1 192 mujeres (72,8%) les recomendaron otros 
micronutrientes; a 88,7% adhirieron al tratamiento (37). 
 
     Munayco Cesar Estudio de adherencia a la suplementación con hierro 
durante la gestación en las direcciones de salud de Apurímac y Ayacucho 
PERU/ MINSA/DGE 2009, Serie de Informes Técnicos de Investigación 
Epidemiológica 
     La adherencia promedio a la suplementación de hierro en las gestantes 
estudiadas es menor al 50%, y disminuye conforme transcurren los meses de 
gestación, llegando a ser sólo del 30% al sexto mes de seguimiento. Esta baja 
adherencia no asegura el cumplimiento del objetivo de la suplementación. El 
riesgo de presentar adherencia baja se relacionó con mayor número de efectos 
adversos producto de la suplementación, la perdida de motivación para continuar 
con la suplementación, la inadecuada consejería de refuerzo y la falla en la 
dispensación del hierro en el establecimiento de salud.  No hubo diferencia 
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significativa entre la prevalencia de anemia al inicio y al final del estudio en 
Ayacucho. Sin embargo, hubo un incremento significativo en Andahuaylas (9). 
 
     Anglas Valqui Alexandra Vanessa Adherencia y factores que influyen en 
la suplementación con hierro en gestantes que acuden al Centro Materno 
Infantil Manuel Barreto, Lima 2015. 
     La adherencia a la suplementación de hierro en las gestantes que acuden al 
Centro Materno Infantil “Manuel Barreto” fue óptima en el 49.1%, moderada en 
el 32.1%, Baja en el 13.2% y nula en el 5.7%. De los factores socioeconómicos 
que influyen en la suplementación con hierro se encontró diferencia significativa 
en la nuliparidad (p=0,013; OR=2.6). De los factores relacionados al tratamiento 
se encontró que las náuseas (p=0.000; OR=4.617), vómitos (p=0.000; 
OR=13.667), dolor abdominal (p=0.003;OR=10.5), dolor de cabeza (p=0.000; 
OR=10.5), mareos (p=0.000; OR=5.778), tener 2 o más molestias (p=0.000; 
OR=13.255) y acompañar la toma del suplemento sin vitamina C (p=0.038; 
OR=2.18) presentaron diferencia estadísticamente significativa. De los factores 
relacionados al paciente se halló diferencia estadísticamente significativa en la 
intolerancia al hierro (p=0.000; OR=13.2) (38). 
 
     Gómez-SI, Rosales LA, Castillo A,  Alarcón E, Matutti C.  Nivel de 
hemoglobina y prevalencia de anemia en gestantes según características 
socio-demográficas y prenatales. Análisis secundario de la encuesta 
ENDES 2013. Se aplicaron como criterios de inclusión que la participante 
estuviera gestando y que contara con determinación de hemoglobina. 
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     La mediana del nivel de hemoglobina fue 11,70 g/dL (RIQ 10,90 - 12,60), y la 
prevalencia de anemia 27,2% (IC95% 24,2% a 30,2%). Las gestantes que inician 
sus controles prenatales en el primer o segundo mes de gestación presentan 
medianas superiores de Hb frente a las que inician a partir del tercer mes (11,96, 
11,80 y 11,40 g/dL respectivamente, p<0,001), también las que presentan una 
menor paridad (11,80 vs 11,60 g/dL, p=0,003), a mayor edad gestacional las 
medianas de Hb son inferiores (p<0,001) y si el embarazo fue planificado la 
mediana de Hb fue superior (11,90 vs 11,60 g/dL, p=0,16).  
     Cuando se analizó la anemia, resultaron significativos la edad gestacional (a 
mayor edad gestacional mayor prevalencia de anemia, p<0,001), el momento de 
inicio de los controles prenatales (un inicio más temprano se asocia a una menor 
prevalencia de anemia, p<0,001) y la planificación del embarazo (23,6% vs 
29,9%, p=0,041) (21). 
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. Anemia 
     Se considera anemia cuando la concentración de hemoglobina en el primer y 
tercer trimestre de gestación es inferior a 110 g/l al nivel del mar (31) 
 
2.3.2. Índice de masa corporal  
     Es la relación entre el peso corporal con la talla elevada al cuadrado. Se le 
conoce también como índice de Quetelet, y su fórmula de cálculo es la siguiente: 
IMC = Peso (kg) / (talla (m))2 (36) 
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2.3.3. Micronutriente 
     Micronutrientes: vitaminas y minerales; se encuentran en concentraciones 
mucho menores en los alimentos y el organismo requiere pequeñas cantidades 
como miligramos o microgramos  y comprenden 13 vitaminas y unos 16 
minerales (3). 
 
2.3.4. Mineral u oligolemento 
     Son sustancias químicas de origen mineral que se encuentran en pequeñas 
cantidades en el organismo e intervienen en diferentes funciones metabólicas (3) 
 
2.3.5. Sulfato ferroso 
     Es un compuesto químico de formula FeSO4. Se encuentra casi siempre en 
forma de sal hepta-hidratada, de color azul verdoso. Se puede usar para tratar 
la anemia ferropénica (22). 
 
2.3.6. Suplementación 
     Intervención de servicios de salud que consiste en la indicación y la entrega 
de hierro, solo o con vitaminas y minerales, en gotas, jarabe o tabletas, para 
reponer o mantener niveles adecuados de hierro o  micronutrientes en el 
organismo (32, 36) 
 
2.3.7. Vitamina 
     Las vitaminas son sustancias reguladoras que  actúan como coenzimas en 
los diferentes procesos metabólicos del organismo, presentes en 
concentraciones pequeñísimas en los alimentos, con funciones específicas y 
vitales en las células (3) 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
3.1.1. Tipo de investigación: 
Estudio  relacional, transversal y prospectivo 
 
3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
3.2.1. Población 
Para la realización de la investigación, la población estuvo constituida por el total 
de las gestantes sido atendidas entre enero a junio del 2017 que asciende a 1736 
madres. 
 
3.2.2. Muestra 
Tamaño muestral:  
Fórmula para determinar el tamaño de la muestra: 
𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 
Donde:  
n : Tamaño de muestra 
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N : 1736 madres de parto eutócico por semestre 
Z : 1.96 (seguridad del tamaño de muestra) 
P : proporción esperada de cumplimiento de suplementación (0.2) 
Q : 1-p  (1-0.2)  = 0.8 
D : error esperado de 5% ósea 0.05 
n= 186 casos. 
 
3.2.3. Muestreo  
El muestreo es no probabilístico, en relación a la demanda de gestantes para 
atención del parto. 
 
A. Criterios de Inclusión 
- Madres de parto eutócico 
- Provenientes de la ciudad de Arequipa 
 
B. Criterios de exclusión 
- Óbito fetal 
- Con prescripción de solo micronutrientes comercial 
- Que no desee participar de la investigación 
 
3.3. TÉCNICA E INSTRUMENTO 
3.3.1. Técnica 
Se aplicó la encuesta como técnica de interacción y obtención de datos 
necesarios de las madres 
 
3.3.2. Instrumento 
Se utilizó una ficha de registro de datos con 30 items a aplicar con preguntas 
cerradas.  
24 
 
3.4. VARIABLES DE LA INVESTIGACIÓN 
- Características maternas y complicaciones   
- Cumplimiento de la ingesta de micronutrientes 
 
3.4.1. Operacionalización de las variables 
3.4.1.1. Características maternas y complicaciones  
A. Características socioeconómicas  
- Edad  
- Estado civil 
- Grado de instrucción 
- Ocupación 
- Ingreso económico 
- Procedencia 
 
B. Características obstétricas 
- Paridad 
- Momento del primer control prenatal 
- N° de controles prenatales 
- Índice de masa corporal 
- Hemoglobina 
 
C. Complicaciones del embarazo  
- Infección del tracto urinario (ITU) 
- Anemia  
- Enfermedad hipertensiva 
- Ruptura prematura de membranas (RPM) 
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- Amenaza de Parto prematuro 
- Otras 
D. Complicaciones del  parto 
- Enfermedad Hipertensiva 
- Distocia dinámica uterina 
- Oligoamnios 
- Hemorragia 
- Otras 
E. Complicaciones del Recién nacido 
- Macrosomía 
- Prematuro 
- Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) 
- Sufrimiento fetal 
- Otras 
 
3.4.1.2. Cumplimiento de la ingesta de micronutrientes 
- Cumplimiento ácido fólico 
- Cumplimiento sulfato ferroso 
- Cumplimiento calcio 
- Cumplimiento multivitamínicos 
Ver cuadro de operacionalización de variables 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADORES DEFINICIÓN OPERACIONAL VALORES FINALES 
Características 
maternas y 
complicaciones  
 
Características de la 
madre parturienta, 
contextuales,  
obstétricas y 
complicaciones del 
embarazo, parto y 
recién nacido 
relacionadas al 
cumplimiento de la 
suplementación con 
micronutrientes. 
Características 
socio-económicas 
Edad Años cumplidos al momento de la 
encuesta 
Edad 
- Adolescente (12-19 años) 
- Adultas (20-34 años) 
- Añosas (35 a más años)  
Estado civil Estado conyugal o de pareja Estado civil 
- Soltera 
- Conviviente 
- Casada 
Grado de instrucción Nivel educativo logrado Grado de instrucción 
- Primaria 
- Secundaria 
- Superior 
Ocupación Actividad a que se dedica la madre en 
relación a la generación de ingreso 
económico 
Ocupación 
- Ama de casa/estudiante 
- Trabaja 
Ingreso económico Remuneración mensual familiar  en 
nuevos soles 
Ingreso económico familiar 
- < 850.00 
- 850.00- 1700.00 
- 1701 a mas 
Procedencia Distrito de residencia en los últimos 12 
meses 
- Arequipa 
- Cerro Colorado 
- Paucarpata 
- Cayma 
- Mariano Melgar 
- Otros 
Características 
Obstétricas 
Paridad Número de partos que tiene la mujer en 
estudio, incluido el actual 
Paridad 
- Primípara (1) 
- Multípara (2-4) 
- Gran multípara (<4) 
Momento del primer control 
prenatal 
Trimestre del embarazo en el cual 
realiza el primer control prenatal 
Primer control prenatal 
- Primer trimestre 
- Segundo trimestre 
- Tercer trimestre 
N° de control prenatal Número de control prenatal cumplidos 
que determinan si las embarazadas 
está controlada o no lo está. 
N° control prenatal 
- < 6 control prenatal 
- 6 a más control prenatal 
Índice masa corporal Relación entre el peso pre grávido y la 
talla de la mujer. 
Índice de masa corporal 
- Bajo peso 
- Peso normal 
- Sobre Peso 
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- Obesidad 
Hemoglobina 1° control Nivel de hemoglobina indicado en el 
primer control prenatal como examen 
de rutina 
Hemoglobina  
primer control 
- Normal 
- Anemia leve 
- • Anemia moderada 
Hemoglobina 2° control Nivel de hemoglobina indicado a partir 
de las 28 semanas como examen de 
rutina 
Hemoglobina  
segundo control 
- Normal 
- Anemia leve 
- • Anemia moderada 
Complicaciones del 
embarazo y parto 
Complicaciones del 
embarazo o parto 
Cualquier complicación del embarazo o 
parto o del recién nacido que figure en 
la historia clínica de la paciente al 
momento de la encuesta 
Complicaciones del embarazo 
- ITU 
- Anemia  
- Enfermedad hipertensiva 
- RPM 
- Amenaza de parto prematuro 
Complicaciones del  parto 
- Enfermedad hipertensiva 
- Distocia dinámica uterina 
- Oligoamnios 
- Hemorragia 
Complicaciones del recién nacido 
- Macrosomía 
- Prematuro 
- RCIU 
- Sufrimiento fetal 
Cumplimiento de la 
ingesta de 
micronutrientes 
Cumplimiento en el 
consumo de 
micronutrientes 
Cumplimiento en el 
consumo de 
micronutrientes 
Cumplimiento ácido fólico Consumo completo de  Ácido fólico 
para la suplementación indicados y 
brindados o en el control prenatal 
Consumo ácido fólico 
- Sí 
- No 
- No corresponde 
Cumplimiento sulfato 
ferroso 
Consumo completo de sulfato ferroso 
para la suplementación indicados y 
brindados o en el control prenatal  
Consumo sulfato ferroso  
(>l 70% de medicamento) 
- Sí 
- No 
Consumo calcio Consumo completo de  calcio para la 
suplementación indicados y brindados 
o en el control prenatal 
Consumo calcio 
- Sí 
- No 
Consumo multivitamínicos Consumo completo de multivitamínicos 
para la suplementación indicados y 
brindados o en el control prenatal 
Consumo vitaminas  comerciales 
- Sí 
- No 
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3.2.  EJECUCIÓN  
3.2.1. Análisis de documentos:  
     Para el presente trabajo de campo se realizaron los siguientes pasos:  
A. Carta dirigida al Director Ejecutivo del hospital Regional Honorio Delgado 
para la autorización en la revisión de las historias clínicas y entrevista a las 
pacientes. 
B. Se utilizará la siguiente documentación para la recolección de información : 
- Historia clínica,  
- Registro de partos y cesáreas  
C. Una vez recolectados los datos, estos fueron registrados en forma manual, 
verificando su validez, se formará una base de datos, usando la plataforma 
del paquete estadístico SPSS versión 23 para Windows. Luego se procesará 
los datos, se presentarán en tablas, gráficos e indicadores estadísticos.  
D. El análisis se realizará en base a los resultados del proceso, los cuales serán 
contrastados con antecedentes y teorías del problema de investigación en 
correspondencia con objetivos propuestos, para lograr la validez de nuestra 
investigación y arribar a conclusiones válidas y recomendaciones pertinentes  
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3.3. RESULTADOS 
TABLA N° 01: CARACTERÍSTICAS SOCIO-ECONÓMICAS DE LAS 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
CARACTERÍSTICAS SOCIO-ECONÓMICAS TOTAL % 
Edad 
 15-19 años 
 20-29 años 
 35 a más   
Total 
Media: 25.4; Mín. 15; Máx. 46; DS 6.5 
 
36 
106 
44 
186 
 
19.4 
57.0 
23.7 
100.0 
Estado civil 
 Soltera 
 Conviviente 
 Casada 
Total 
 
31 
139 
16 
186 
 
16.7 
74.7 
8.6 
100.0 
Grado de instrucción 
 Primaria 
 Secundaria 
 Superior 
Total 
 
8 
114 
64 
186 
 
4.3 
61.3 
34.4 
100.0 
Ocupación 
 Ama de casa/estudiante 
 Otras ocupaciones 
Total 
 
140 
46 
186 
 
75.3 
24.7 
100.0 
Ingreso económico familiar 
 < 850.00 
 850.00- 1700.00 
 1701 a más 
Total 
Media 1157.42; DS 551.5; Mín. 200.00; Máx. 3000.00 
 
52 
110 
24 
186 
 
28.0 
59.1 
12.9 
100.0 
 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD. 
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GRÁFICO N° 01-A: EDAD DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD 
AREQUIPA 2017. 
 
Fuente: Tabla 1 
GRÁFICO N° 01-B: ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
HRHD AREQUIPA 2017 
 
 
Fuente: Tabla 1 
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GRÁFICO N° 01-C: OCUPACIÓN DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
HRHD AREQUIPA 2017 
 
         Fuente: Tabla 1 
 
GRÁFICO N° 01-D: INGRESO ECONÓMICO DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
 
         Fuente: Tabla 1 
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     El 57% de las madres tienen entre 20 a 29 años, 19.4% entre 12 a 19 años y 
23.7% tiene más de 30 años. En cuanto al estado civil 74.7% son convivientes, 
16.7% solteras y 8.6% casadas. Según nivel de instrucción 61.3% tiene 
secundaria, 34.4% nivel superior y 4.3% primaria. 
     El 75.3% de las mujeres en estudio son amas de casa o estudiantes, es decir, 
sin ingreso económico propio mientras que 24.7% tienen diversas ocupaciones 
generadoras de dinero.  El ingreso económico familiar oscila entre 750 y 1700 
nuevos soles en 59.1% de mujeres mientras que es menor de 850.00 NS en 
28%.El promedio de ingreso económico mensual en la muestra es de 1147.40 
nuevos soles mientras que a nivel nacional es 1462.70 nuevos soles (39), 
notándose una diferencia en detrimento de la muestra estudiada. 
     La muestra está conformada en más de la mitad por mujeres entre 20 a 29 
años (57%), una quinta parte de adolescentes (19.4%) y una cuarta parte de 
mujeres mayores de 30 años (23.7%).  De acuerdo a la encuesta nacional de 
Salud 2016 (40), las mujeres en edad reproductiva de 15-19 años se presentan 
en 15.9%, las de 20-29 años en 30.6% y de 30-49 años en 53.6%. La fecundidad  
es aportada en 12.2% entre adolescentes; 46.1% por mujeres de 20 a 29 años y 
41.7% por mujeres de 30 a más. Al contrastar con los resultados de nuestra 
investigación encontramos proporciones diferentes, siendo favorable para 
nosotros por la predominancia de las mujeres de 20 a 29 años, que es 
considerada el grupo de menor riesgo de mortalidad fetal, neonatal, infantil y 
materna frente a las adolescentes y las mujeres mayores de 30 años (41) y esto 
puede deberse al tipo de muestra ya que son mujeres de parto eutócico.  
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     En nuestro estudio el estado civil conviviente es tres cuartas partes (74.7%), 
una sexta parte solteras (16.7%)  y aproximadamente una décima parte (8.6%) 
son casadas. Al contrastar nuestros datos con los de la Encuesta de Salud 2016 
(40), las mujeres en edad fértil se caracterizan por un 31.3% de solteras, 21.4% 
casadas, 36.1% convivientes. En nuestro estudio es predominante el estado civil 
conviviente, producto de la unión de hombre y mujer y formación del hogar en 
primera instancia con posterior regularización legal en un pequeño porcentaje, a 
pesar de esta informalidad la unión conyugal es favorable para el desarrollo de 
la familia.  
     Según nivel de instrucción en nuestro estudio 61.3% tiene secundaria, 34.4% 
nivel superior y 4.3% primaria, estos resultados coinciden con la ENDES 2016 
que indica instrucción secundaria 45.7%, superior 35.2% y 17.4% primaria, se 
aproxima en las proporciones de secundaria y superior no así a la de primaria, 
existiendo mejor preparación entre las mujeres de nuestro estudio (40). 
     El 75.3% de las mujeres en esta investigación son amas de casa o 
estudiantes, es decir, sin ingreso económico propio mientras que 24.7% tienen 
diversas ocupaciones generadoras de dinero; según la Encuesta nacional de 
Salud 2016 el 73.4% trabajo de alguna manera en los 12 meses anteriores a la 
encuesta, esto no concuerda con nuestros resultados en los cuales la mayoría 
de mujeres no trabajan; tal vez debido a la maternidad. (40).  
     El ingreso económico familiar oscila entre 850 y 1700 nuevos soles en 59.1% 
de mujeres mientras que es menor de 850.00 NS en 28%, con un promedio de 
1157.42. De acuerdo al Instituto Nacional de Estadística e Informática el ingreso 
promedio mensual general en la zona urbana es 1512.2 y en Arequipa es 1538.9 
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(39). El promedio de la muestra estudiada es 1157.4 nuevos soles, relativamente 
menor a lo indicado por el INEI para la zona urbana. Es importante precisar que 
este dato es relativo ya que  se indago por el ingreso familiar a la mujer 
embarazada y no se precisó o calculo con algún comprobante, parámetro o 
método. De todas maneras tampoco está lejos de la realidad, considerando que 
solo los varones trabajan en la mayoría de estos hogares. En opinión de la 
investigadora el ingreso mensual familiar a nivel nacional reportado por el INEI 
es ínfimo para solventar las necesidades básicas de un hogar, peor aún el 
ingreso promedio encontrado en la muestra. 
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TABLA N° 02: PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
HRHD AREQUIPA 2017 
PROCEDENCIA TOTAL % 
 Cerro Colorado 
 Paucarpata 
 Socabaya 
 Mariano Melgar 
 Cayma 
 Asa 
 Yura 
 Jose L Bustamante Rivero 
 Hunter 
 La Joya 
 Miraflores 
 Tiabaya 
 Sachaca 
 Otros 
 
Total 
30 
24 
23 
17 
14 
13 
11 
9 
8 
6 
5 
5 
4 
21 
 
186 
16.1 
12.9 
12.4 
9.1 
7.5 
7.0 
5.9 
4.8 
4.3 
3.2 
2.7 
2.7 
2.2 
11.3 
 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD. 
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GRÁFICO N° 02: PROCEDENCIA DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
HRHD AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla 2 
     El 50.5 % de las madres encuestadas proceden de los distritos de Cerro 
Colorado, Paucarpata, Socabaya y Mariano Melgar. 
     Esto coincide con la distribución poblacional del departamento de Arequipa 
que como ciudad tiene 893, 607 habitantes, los distritos más poblados son Cerro 
Colorado con 13.7% de la población, Paucarpata 13.8%, Cayma 8.5%, Alto Selva 
Alegre 8.5%, Cercado 6.8%, José Luis Bustamante y Rivero 8.7%, Mariano 
Melgar 5.9% (30, 42); también determinado por la ubicación del Hospital 
Regional Honorio Delgado, que es cercano a distritos como Arequipa, Mariano 
Melgar, Socabaya y Paucarpata (30). 
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TABLA N° 03: CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
CARACTERÍSTICAS TOTAL % 
Paridad 
 Primípara (1 parto) 
 Multípara (2-4 partos) 
 Gran multípara (<4 partos) 
Total 
Media 1.8; DS 1.081; Mín. 1; Máx. 8 
 
 
98 
85 
3 
186 
 
52.7 
45.7 
1.6 
100.0 
Primer control prenatal 
 Primer trimestre 
 Segundo trimestre 
 Tercer trimestre 
Total 
 
 
87 
86 
13 
186 
 
46.8 
46.2 
7.0 
100.0 
N°  Controles prenatales 
 < 6 CPN 
 6 a más CPN 
Total 
Media 8.08; DS 2.218; Mín. 2; Máx. 14 
 
 
21 
165 
186 
 
11.3 
88.7 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD. 
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GRÁFICO N° 03-A: PARIDAD DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
HRHD AREQUIPA 2017. 
 
Fuente: Tabla 3 
GRÁFICO N° 03-B: PRIMER CONTROL PRENATAL DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla 3 
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GRÁFICO N° 03-C: PRIMER CONTROL PRENATAL DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla 3 
     El 52.7%  de las mujeres encuestadas son primíparas y 45.7% multíparas. El 
primer control prenatal se realizó durante el primer trimestre del embarazo en 
46.8% de mujeres y en el segundo trimestre en 46.2%. Tienen 6 o más controles 
prenatales 88.7%. 
     Según nuestros hallazgos se observa en la muestra que se encuentran 
prácticamente equiparadas las proporciones de primíparas (un parto) y 
multíparas (2 a 4 partos), explicándose esto en la tasa global de fecundidad que 
indica en promedio nacional 2.5 hijos por mujer para el periodo 2012-2016 
(40,42) y para Arequipa 1.9 hijos por mujer (30). 
     Así mismo la Encuesta nacional de Salud 2016  indica que el 88.9% de las 
mujeres tuvo 6 a más controles prenatales. Esto coindice con nuestro resultado 
< 6 CPN
11%
6 a mas CPN
89%
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de 88.7% de mujeres controladas, es decir, que tuvieron 6 a más controles 
prenatales.   
     Por otro lado la encuesta nacional de salud 2016 indica que el 80.3% de las 
mujeres tuvieron su primer control prenatal antes de cumplir  los tres meses de 
embarazo; esto último es diferente a lo encontrado en la muestra estudiada en 
la cual solo 46.8% han realizado el primer control prenatal en el primer trimestre,  
lo cual influye en el no consumo de ácido fólico y posiblemente la automedicación 
de micronutrientes no adecuados a la edad gestacional (40). 
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TABLA N° 04: CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
CARACTERÍSTICAS TOTAL % 
Índice de masa corporal 
 Delgadez 
 Peso Normal 
 Sobre Peso 
 Obesidad 
Total 
Media 23.99; DS 3.88; Mín. 6.58; Máx.36.11 
 
8 
120 
46 
12 
186 
 
4.3 
64.5 
24.7 
6.5 
100.0 
Hemoglobina primer control 
 Normal (>11.0 g/dl) 
 Anemia leve (10.0-10.9 g/dl) 
 Anemia moderada ((7.0-9.9 g/dl 
Total 
Media13.2; DS 1.21; Mín. 9; Máx. 16 
 
179 
4 
3 
186 
 
96.2 
2.2 
1.6 
100.0 
Hemoglobina segundo control 
 Normal (>11.0 g/dl) 
 Anemia leve (10.0-10.9 g/dl) 
 Anemia moderada ((7.0-9.9 g/dl 
Total 
Media 12.7; DS 1.27; Mín. 8.9; Máx. 15.8 
 
170 
12 
4 
186 
 
91.4 
6.5 
2.2 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD. 
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GRÁFICO N° 04- CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla N° 4 
     El 64.5% de las mujeres en estudio tuvieron un índice de masa corporal 
normal para la edad gestacional, 24.7% sobrepeso, obesas 6.5% y delgadas 
4.3%. El nivel de hemoglobina en el primer control se observa como normal en 
96.2% de casos y anemia leve 2.2% y moderada 1.6%. Mientras que en el 
segundo control 91.4% tiene niveles normales de hemoglobina, 6.5% anemia 
leve y 2.2% anemia moderada. 
     Al inicio del control prenatal Montero (43) en Lima, reporta 0.0% de bajo peso, 
61.9% de peso normal, 38.1% de sobrepeso y obesidad 0.0% y concluye que el 
inadecuado estado nutricional se debe a inadecuadas practicas alimentarias. Por 
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otro lado Sayuri (44) reporta 12.7% de gestantes con bajo peso, 56.6% con peso 
normal y 30.7% con sobrepeso y obesas, se refiere también a las practicas 
alimentarias de la gestante. 
     Nuestros resultados son similares a lo evidenciado por las investigaciones 
citadas en cuanto al peso normal que en nuestro estudio es 64.5% frente a 61.9 
y 56.6% que ambas reportan y el porcentaje de sobrepeso/obesas en nuestra 
investigación es 31.2% frente a 30.7% de la investigación de Sayuri (44). 
     En el Perú de acuerdo al reporte de la OMS, la hemoglobina promedio en 
gestantes es 12 g/dl, con 23% de anemia leve y 0.2% de anemia severa, en 
contraste con 12.6 g/dl de mujeres no embarazadas (2). En nuestro estudio se 
encontró un promedio de 13.2 y 12.7 g/dL en el primer y segundo control 
respectivamente, lo cual coincide con nuestros resultados y son algo superior 
por la mayor altitud a la que se encuentra Arequipa en relación al promedio 
nacional. 
     La prevalencia nacional de anemia fue de 24,2%, observándose 30,5% en el 
área rural y. 22,0% en el área urbana. Las regiones de Huancavelica 45,5%; 
Puno 42,8%, Pasco 38,5%, Cusco 36,0% y Apurímac 32,0%;  tuvieron las 
mayores prevalencias de anemia (29). 
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TABLA N° 05: INGESTA DE MICRONUTRIENTES DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA-2017 
CARACTERÍSTICAS TOTAL % 
Consumo de sulfato ferroso  
(>l 70% de medicamento) 
 Sí 
 No 
Total 
 
 
138 
48 
186 
 
 
 
74.2 
25.8 
100.0 
Consumo de ácido fólico 
 Sí 
 No 
 No corresponde 
Total 
 
75 
36 
75 
186 
 
40.3 
19.4 
40.3 
100.0 
Consumo de calcio 
 Sí 
 No 
Total 
 
52 
134 
186 
 
28.0 
72.0 
100.0 
Consumo de vitaminas comerciales 
 Sí 
 No 
Total 
 
 
77 
108 
186 
 
41.4 
58.1 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
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GRÁFICO N° 05: INGESTA DE MICRONUTRIENTES DE LAS GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla 4 
     El 40.3% de las madres consumieron ácido fólico durante el embarazo, 74.2% 
sulfato ferroso, 28% calcio y 41.4% vitaminas comerciales. 
     El cumplimiento de la ingesta de ácido fólico es bajo solo por 40.3% de 
mujeres, debido al inicio tardío del control prenatal ya que solo el 46.8% inician 
su control en el primer trimestre, tiempo en el que está indicado el consumo de 
este micronutriente así mismo tres mes antes del embarazo lo cual posiblemente 
muy pocas mujeres lo cumplan, en previsión a los defectos del tubo neural. (1, 
32,36). 
     Munayco (9) investigó la adherencia a la suplementación de hierro en 
gestantes de Apurímac y Ayacucho la cual fue menor del 50% pudiendo 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
Ácido fólico Sulfato ferroso Calcio Vitaminas
comerciales
40.3
74.2
28
41.4
46 
 
descender a 30% hacia el sexto mes de seguimiento; porcentaje menor a nuestra 
investigación con 74.2% de mujeres que consumieron en forma adecuada el 
sulfato ferroso; de igual forma Anglas (38) encuentra una adherencia optima en  
49.1% de embarazadas, adherencia moderada en 32% y baja en 5.7%; en 
nuestro caso la adherencia fue moderada con consumo del más del 70% de 
insumos. La adherencia en nuestra investigación estuvo influenciada por las 
náuseas y vómitos y estreñimiento entre las más frecuentes; Anglas reporta 
nauseas, vómitos, dolor abdominal, cefalea y mareos como molestias de riesgo 
para la menor adherencia. 
     Según el estudio de Holguín (37) al 72.8% de las mujeres les recomendaron 
otros micronutrientes; en nuestro estudio las mujeres consumieron vitaminas 
comerciales  en 41.4% recomendadas por personal de salud o como efecto de 
la automedicación. 
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TABLA N° 06: CARACTERÍSTICAS ASOCIADAS A LA INGESTA DE ÁCIDO 
FÓLICO, HRHD AREQUIPA 2017. 
CARACTERÍSTICAS 
ASOCIADAS 
CONSUMO ÁCIDO FÓLICO 
Si No No 
corresponde 
Total 
N° % N° % N° % N° % 
Primer CPN 
Primer trimestre 
Segundo trimestre 
Tercer trimestre 
Total 
 
 
69 
3 
0 
72 
 
79.3.
3.5 
0.0 
37.1 
 
 
18 
0 
0 
18 
 
20.7.
0 
0.0 
9.7 
 
0 
83 
13 
96 
 
0.0 
96.5 
100.0 
51.6 
 
87 
86 
13 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
 
Cumplimiento CPN 
 Controlada 
  No controlada 
Total 
 
 
72 
3 
75 
 
43.6 
14.3 
40.3 
 
 
35 
1 
36 
 
21.2 
4.8 
19.4 
 
58 
17 
75 
 
35.2 
81.0 
40.3 
 
165 
21 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
Valores de x2 según nivel de cumplimiento  
Primer control prenatal                          x2 174.514;      p 0.000 
Cumplimiento control prenatal               x2    16,276;      p 0.000 
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GRÁFICO N° 06-A: PRIMER CONTROL PRENATAL ASOCIADO A LA 
INGESTA DE ÁCIDO FÓLICO HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 6 
GRÁFICO N° 06-B: CUMPLIMIENTO DEL CONTROL PRENATAL ASOCIADO 
A INGESTA DE ÁCIDO FÓLICO HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
 Fuente: Tabla 5 
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     Entre las que mujeres acudieron al primer control  prenatal en el primer 
trimestre, 79.3% si consumieron el ácido fólico y 20.7% no lo consumieron. Entre 
aquellas que iniciaron el control  en el segundo trimestre, consumieron ácido 
fólico en 3.5% sin que les corresponda.  
     Las mujeres que cumplieron con 6  o más controles prenatales, 43.6% si 
consumieron ácido fólico mientras que 21.2% no lo consumieron a pesar que les 
correspondía. Ambas características han resultado con alta significancia 
estadística. 
     El cumplimiento de la ingesta de ácido fólico se ha asociado 
significativamente al inicio del control prenatal y al cumplimiento del número 
mínimo obligatorio de controles. Como quiera que la indicación del ácido fólico 
se da en la primeras 13 semanas, el cumplimiento de 6 o más controles se asocia 
probablemente por la responsabilidad que ejerce una proporción de gestantes 
quienes inician tempranamente el control y están dispuestas a cumplir del 
número de consultas o atenciones necesarias, por ende la concientización de las 
gestantes de ejercer la maternidad en forma responsable y en menor medida y 
sin dejar de ser importante, la información previa al embarazo desde esa 
institución de salud. 
     Martínez (45) en Bogotá realizo una revisión de 15 artículos relacionados a la 
adherencia al control prenatal y concluyó que en el 60% de los artículos las 
gestantes refieren que la dificultad más significativa para no adherirse al control 
prenatal está relacionada con el sistema de salud, nivel educativo 53.33%, nivel 
socio económico con un 46.6%, el 20% de los artículos atribuyen la dificultad al 
50 
 
nivel cultural y por último hay una coincidencia del 26,6% en relación con redes 
apoyo y estado emocional. 
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TABLA N° 07: CARACTERÍSTICAS QUE INFLUYEN EN EL CONSUMO DE 
SULFATO FERROSO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD 
AREQUIPA, 2017. 
CARACTERÍSTICAS 
ASOCIADAS 
Consumo Sulfato ferroso 
Sí No Total 
N° % N° % N° % 
G. DE INSTRUCCIÓN 
Primaria 
Secundaria 
Superior 
Total 
 
8 
78 
52 
138 
 
100.0 
68.4 
81.3 
74.2 
 
0 
36 
12 
48 
 
0.0 
31.6 
18.7 
25.8 
 
8 
114 
64 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
OCUPACIÓN 
 No genera ingreso 
 Genera ingreso 
Total 
 
 
99 
39 
138 
 
70.7 
84.8 
74.2 
 
41 
7 
48 
 
29.3 
15.2 
25.8 
 
140 
46 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
Valores de x2 según nivel de cumplimiento  
Grado de instrucción         x2 6.431;      p 0.040 
Ocupación                          x2   3.579;      p 0.059 
 
 
 
 
 
52 
 
GRÁFICO N° 07-A.  GRADO DE INSTRUCCIÓN  ASOCIADO A CONSUMO DE 
SULFATO FERROSO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 7 
GRÁFICO N° 07-B: OCUPACIÓN ASOCIADO A CONSUMO DE SULFATO 
FERROSO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 7 
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     El consumo de sulfato ferroso resulta asociado en forma significativa al grado 
de instrucción y  ocupación. El 74.2% de gestantes en estudio consume en forma 
adecuada el sulfato ferroso. 
     Entre las mujeres que han consumido en forma adecuada el sulfato ferroso 
se observa que las que tienen instrucción primaria han cumplido en 100%, las 
de instrucción superior en 81.3% y las de instrucción secundaria en 68.4%.  
     Según la ocupación el cumplimiento de sulfato ferroso se ha dado en 84.8% 
de las madres que trabajan y generan ingreso económico y 70.7% de las que no 
trabajan  o son amas de casa o estudiantes 
     Para Munayco (9) la baja adherencia al sulfato ferroso se relacionó con el 
mayor número de efectos adversos producto de la suplementación, la perdida de 
motivación para continuar con la suplementación, la inadecuada consejería de 
refuerzo y la falla en la dispensación del hierro en el establecimiento de salud.  
     El consumo de hierro durante el embarazo garantiza niveles adecuados de 
hierro en sangre para prevenir la prematuridad, bajo peso al nacer, menor 
desarrollo físico y neurológico de los recién nacidos, enfermedades infecciosas 
y aumento de la mortalidad perinatal. Así mismo la hiperviscosidad sanguínea, 
influye en la disminución de la perfusión placentaria, retardo del crecimiento 
intrauterino, parto prematuro, alteraciones neurológicas y esqueléticas fetales y 
preeclampsia (10).  
     Creemos que la adherencia al sulfato ferroso no solo depende de los efectos 
adversos ya que una proporción de mujeres que han cumplido adecuadamente 
la ingesta, a pesar de haber presentado efectos adversos, posiblemente el factor 
54 
 
se encuentra en la comprensión del mensaje dado por consejería acerca de la 
importancia del sulfato ferroso, reflejada en el nivel de instrucción materna  y la 
capacidad de ejercer un trabajo. 
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TABLA N° 08. CARACTERÍSTICAS QUE INFLUYEN EN EL CONSUMO DE 
CALCIO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA 2017. 
CARACTERÍSTICAS 
ASOCIADAS 
CONSUMO CALCIO 
Sí No Total 
N° % N° % N° % 
OCUPACIÓN 
No Genera ingreso 
Genera ingreso 
Total 
 
33 
19 
52 
 
23.6 
41.3 
28.0 
 
107 
27 
134 
 
76.4 
58.7 
72.0 
 
140 
46 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
HEMOGLOBINA 1° 
 Normal 
 Anemia  
Total 
 
49 
3 
52 
 
27.4 
42.9 
28.0 
 
 
130 
4 
134 
 
72.6 
57.1 
72.0 
 
179 
7 
186 
 
100.0 
100.0 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
Valores de x2 según nivel de cumplimiento  
Ocupación                          x2 5.406;      p 0.020 
Hemoglobina 1°                  x2    9.313;    p 0.009 
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GRÁFICO N° 08-A.  CARACTERÍSTICAS QUE INFLUYEN EN EL CONSUMO 
DE CALCIO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 8 
GRÁFICO N° 8-B: CARACTERÍSTICAS QUE INFLUYEN EN EL CONSUMO 
DE CALCIO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 8 
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     En cuanto al consumo de calcio, las variables ocupación y hemoglobina 
primera muestra, resultaron asociadas con significancia estadística. El 28% de 
las madres en estudio consumieron el calcio. 
     Según la ocupación, entre las mujeres que generan ingreso económico han 
consumido calcio 41.3%, y entre las que no trabajan el consumo fue en 23.6%. 
     En el grupo de mujeres con anemia 42.9% consumieron calcio, mientras que 
entre las mujeres sin anemia 27.4% consumieron calcio. 
     Las necesidades de calcio están aumentadas durante el embarazo, 
especialmente en el segundo y tercer trimestre del embarazo, condicionadas por 
hormonas calcio trópicas (18); la  deficiencia de calcio  se ha asociado con 
prematuridad, bajo peso al nacer, mineralización ósea deficiente y preeclampsia; 
siendo que la ingesta adecuada según las guías técnicas ayudaran en su 
prevención (10, 12,19). 
     La mayor concientización del estado gestacional puede darse entre las 
mujeres que trabajan y las que han recibido su primera evaluación de 
hemoglobina, la responsabilidad por mantenerse sanas, tal vez influyan. 
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TABLA N° 09: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y RECIÉN 
NACIDO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017. 
CARACTERÍSTICAS TOTAL % 
Complicaciones del embarazo 
 ITU 
 Anemia (2° medición) 
 Enfermedad hipertensiva 
 Ruptura prematura membranas 
 Amenaza de parto prematuro 
 Otras complicaciones 
 Sin complicaciones 
Total 
 
30 
16 
15 
9 
7 
33 
76 
186 
 
16.1 
8.6 
8.1 
4.8 
3.8 
17.7 
40.9 
100.0 
Complicaciones del  parto 
 Enfermedad hipertensiva 
 Distocia dinámica uterina 
 Oligoamnios 
 Hemorragia 
 Otras 
 Sin complicaciones 
Total 
 
17 
9 
9 
5 
11 
135 
186 
 
9.1 
4.8 
4.8 
2.8 
5.9 
72.6 
100.0 
Complicaciones del recién nacido 
 Macrosomía 
 Prematuro 
 RCIU 
 SFA 
 Sin complicaciones 
Total 
 
14 
7 
4 
1 
160 
186 
 
7.5 
3.8 
2.2 
0.5 
86.0 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
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GRÁFICO N° 09-A: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN EL HRHD 
AREQUIPA, 2017 
 
Fuente: Tabla 9-B 
GRÁFICO N° 09-B: COMPLICACIONES DEL PARTO EN EL HRHD 
AREQUIPA 2017 
 
Fuente: Tabla 9 
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GRÁFICO N° 09-C: COMPLICACIONES DEL RECIÉN NACIDO EN EL HRHD 
AREQUIPA, 2017
 
Fuente: Tabla 9 
     Las complicaciones más frecuentes del embarazo fueron infección urinaria en 
14%, enfermedad hipertensiva 8.1%, ruptura prematura de membranas 4.8%, 
anemia  y amenaza de parto prematuro 3.8%. Las complicaciones del parto  
fueron enfermedad hipertensiva 9.1%, distocias de la dinámica uterina 4.8%, 
oligoamnios 4.8% y hemorragias 2.8%. Las complicaciones perinatales fueron 
recién nacidos macrosómicos 7.5%, prematuros 3.8% y con retardo del 
crecimiento intrauterino 2.2%. 
     Las complicaciones del embarazo, parto y recién nacido se asocian a los 
micronutrientes, así se ha demostrado que la enfermedad hipertensiva está 
asociada a la deficiencia de calcio, ácido fólico, vitaminas B6, C y E (6, 11,15); 
el parto prematuro se relaciona a la deficiencia de vitaminas C, E (6,15), y 
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minerales  zinc, cobre, hierro y calcio (10,12,17);. El retardo del crecimiento intra 
útero  se ha relacionado a déficit de vitaminas C, E, A y hierro (10, 15). 
     Las malformaciones congénitas se asocian al déficit de  ácido fólico que 
provocaría menor biosíntesis de ADN y por tanto disminución de la división 
celular, que puede incidir en deformidades del tubo neural, cardiopatías, labio 
leporino y otras (11); la hipervitaminosis A provocaría malformaciones del 
neurológicas, cardiovasculares y faciales. 
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TABLA N° 10. RELACIÓN ENTRE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES Y 
CONSUMO DE SULFATO FERROSO EN EL HRHD AREQUIPA 2017. 
COMPLICACIONES CONSUMO DE SULFATO FERROSO 
Si No Total 
N° % N° % N° % 
Anemia (2° medición) 
 Sí 
 No 
Total 
 
15 
123 
138 
 
8.1 
66.1 
74.2 
 
1 
47 
48 
 
0.5 
25.3 
25.8 
 
16 
170 
186 
 
8.6 
91.4 
100.0 
ITU 
 Sí 
 No 
Total 
 
25 
113 
138 
 
13.4 
60.8 
74.2 
 
5 
43 
48 
 
2.7 
23.1 
25.8 
 
30 
156 
186 
 
16.1 
83.9 
100.0 
Enfermedad 
hipertensiva 
 Sí 
 No  
Total 
 
 
10 
128 
138 
 
 
5.4 
68.8 
74.2 
 
 
5 
43 
48 
 
 
2.7 
23.1 
25.8 
 
 
15 
171 
186 
 
 
8.1 
91.9 
100.0 
Parto prematuro 
 Sí  
 No 
Total 
 
6 
132 
138 
 
3.2 
71.0 
74.2 
 
1 
47 
48 
 
0.6 
25.3 
25.8 
 
7 
179 
186 
 
3.8 
96.2 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
Valores de x2 según nivel de cumplimiento  
Anemia                                      x2 = 3.497;    p 0.061 
ITU                                             x2  = 1.561;   p 0.212 
Enfermedad hipertensiva       x2 = 0.483;     p 0.487 
Parto prematuro                      x2 = 0.504;     p 0.478 
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GRÁFICO N° 10-A. RELACIÓN ENTRE LAS COMPLICACIONES Y 
CONSUMO DE SULFATO FERROSO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017  
 
Fuente: Tabla 10 
GRÁFICO N° 10-B. RELACIÓN ENTRE LOS CASOS SIN COMPLICACIONES 
Y CONSUMO DE SULFATO FERROSO HRHD AREQUIPA, 2017. 
 
Fuente: Tabla 10 
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     De las complicaciones principales de las gestantes se observa que la anemia 
dada por la segunda medición resultó con significancia estadística. Entre las 
gestantes que consumieron sulfato ferroso 10.9% presento anemia, 18.1% ITU, 
7.3% enfermedad hipertensiva y 4.3% parto pretermino. 
     El cumplimiento de  la ingesta de sulfato ferroso evita complicaciones durante 
el embarazo. La deficiencia de hierro durante la gestación se ha relacionado con 
menor desarrollo del producto, parto prematuro y preeclampsia (10).  
     Nuestros datos indican que entre las mujeres sin complicaciones en el 
embarazo, en mayor medida cumplieron con la ingesta de sulfato ferroso (gráfico 
9-B),  aunque estos resultados no sean estrictamente significativos. 
     La suplementación con multimicronutrientes es importante ya que en general 
se ha demostrado en embarazadas que utilizan esta suplementación menores 
incidencias de recién nacidos pre términos como con retardo del crecimiento 
intrauterino (19). 
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TABLA N° 11. RELACIÓN ENTRE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES Y 
CONSUMO DE CALCIO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017 
COMPLICACIONES CONSUMO DE CALCIO 
Si No Total 
N° % N° % N° % 
Enfermedad 
hipertensiva 
 Sí 
 No 
Total 
 
 
0 
52 
52 
 
 
0.0 
100.0 
100.0 
 
 
15 
119 
134 
 
 
11.2 
88.8 
100.0 
 
 
15 
171 
186 
 
 
8.1 
91.9 
100.0 
Anemia 
 Sí 
 No 
Total 
 
6 
46 
52 
 
11.5 
88.5 
100.0 
 
10 
124 
134 
 
7.5 
92.5 
100.0 
 
16 
170 
186 
 
8.6 
91.4 
100.0 
ITU 
 Sí 
 No 
Total 
 
11 
41 
52 
 
21.2 
78.8 
100.0 
 
19 
115 
134 
 
14.2 
85.8 
100.0 
 
30 
156 
186 
 
16.1 
83.9 
100.0 
Parto prematuro 
 Sí 
 No 
Total 
 
0 
52 
52 
 
0.0 
100.0 
100.0 
 
7 
127 
134 
 
5.2 
94.8 
100.0 
 
7 
179 
186 
 
3.8 
96.2 
100.0 
Fuente: Encuestas aplicadas a madres HRHD 
Valores de x2 según nivel de cumplimiento  
Enfermedad hipertensiva        x2   = 6.332;    p 0.012 
Anemia                                       x2  = 0.802;   p 0.371 
ITU                                              x2  =1.347;    p 0. 246 
Parto prematuro                        x2=  2.823;    p 0.093 
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GRÁFICO N° 11. RELACIÓN ENTRE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES 
Y CONSUMO DE CALCIO EN EL HRHD AREQUIPA, 2017 
 
Fuente: Tabla 11 
     De las complicaciones principales de las gestantes se observa que la 
Enfermedad hipertensiva resultó con alta significancia estadística. 
     Entre las gestantes que consumieron calcio, 0.0% tuvo enfermedad 
hipertensiva, 11.5% anemia, 21.2% infección del tracto urinario y 0.0% parto 
prematuro. La deficiencia del calcio se ha asociado con prematuridad, BPN, 
mineralización ósea deficiente y preeclampsia. La administración de 
suplementos de calcio (≥ 1 g/día) se asocia se relaciona a preeclampsia  
reduciéndola casi a la mitad,  puede contribuir a la prevención del parto 
prematuro (10, 12) 
     En el embarazo, el calcio depende del ingesta, absorción intestinal, 
metabolismo óseo y excreción urinaria). La absorción se incrementa en el 
segundo y tercer trimestres y es mayor cuando consumen cantidades menores 
de calcio (438 - 514 mg/día).  
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CONCLUSIONES 
Primera: Las características maternas relacionadas al consumo de 
micronutrientes son: inicio del control prenatal en el primer trimestre 
79.3%, cumplimiento del control prenatal 43.6%, el grado de 
instrucción secundaria o superior 74.9%, la ocupación con generación 
de ingreso 84.8%. Las complicaciones maternas relacionadas al 
consumo de micronutrientes fueron la anemia y la enfermedad 
hipertensiva del embarazo. 
Segunda: Las características socio-económicas de las gestantes atendidas en el 
Regional Honorio Delgado son: ingreso económico familiar mensual 
promedio 1157.42 NS, sin ingreso económico propio 75.3%, estado 
civil conviviente 74.7%, instrucción secundaria 75.3%, procedentes de 
Cerro Colorado, Paucarpata y Socabaya. Las características 
obstétricas son: edad 25.4 años, paridad 1.8 hijos, IMC 23.99, 
hemoglobina 13.2 y 12.7 g/dl en el primer y segundo control 
respectivamente, con 6 o más controles 88.7%, inicio de control en el 
primer trimestre 46.8%  
Tercera: El cumplimiento del consumo de micronutrientes se dio con el ácido 
fólico en 40.3%, sulfato ferroso 74.2%, calcio 28.0% y vitaminas 
comerciales 41.4%. La ingesta de ácido fólico se incrementa cuando 
el control prenatal se inicia en el primer trimestre 79.3% (p=0.000) y 
en gestantes controladas 43.6%; la ingesta de sulfato ferroso por el 
mayor grado de instrucción 74.9% (p=0.040) y la ocupación con 
remuneración 84.8% (p=0.059); y el calcio con la ocupación con 
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remuneración 41.3% (p=0.020) y el primer control de hemoglobina 
42.9% (p= 0.009). 
Cuarta:  La relación entre el consumo de micronutrientes y las complicaciones 
del embarazo y parto, evidencian que el consumo adecuado de sulfato 
ferroso evito la anemia en 66.1% (p= 0.061), el consumo de calcio 
evitó la enfermedad hipertensiva en 100% (p=0.012) y el parto 
prematuro en 100% (p=0.093). 
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RECOMENDACIONES 
 
Primera:  Se sugiere a la obstetras coordinadoras de las estrategias de salud 
sexual y reproductiva, fortalecer las acciones preventivo 
promocionales que incentiven al consumo de micronutrientes antes y 
durante el embarazo y la lactancia, en cumplimiento a las normas para 
lo cual se debe concientizar a la población sobre la importancia del 
control prenatal y rechazo a la automedicación. 
Segunda: Se recomienda a los coordinadores de la salud reproductiva difundir 
mensajes que favorezcan la alimentación saludable, con cobertura a 
diversas regiones e idiomas, con contenidos alentadores, sencillos, 
con ideas clave fáciles de entender y seguir; fortalecer las acciones 
en la implementación de la atención preconcepcional para guiar los 
eventos reproductivos saludables y felices, fomentar en las madres 
gestantes la importancia del control prenatal precoz, la adecuada 
nutrición y el consumo de micronutrientes en forma adecuada.   
Tercera: Se recomienda a obstetras y nutricionistas realizar trabajos didácticos 
multidisciplinarios, para fomentar el consumo de alimentos sanos, 
variados y balanceados, destacando la importancia de los macro y 
micronutrientes e identificando “alimentos básicos” que deben ser 
consumidos siempre y los alimentos complementarios que se deben 
rotados en la alimentación; de esta manera mejorar los contenidos 
educativos que se brindan en la consejería, en especial a las madres 
con bajo nivel de instrucción. 
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Cuarta:   Se recomienda a todas las obstetras continuar la investigación sobre 
aspectos nutricionales de la mujer desde su niñez, durante el 
embarazo y lactancia con la idea de obtener nuevos conocimientos 
para mejorar la salud reproductiva.  
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ANEXO 
FICHA DE REGISTRO DE DATOS 
Sra. Usuaria del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa soy egresada del 
Programa de Segunda Especialidad Profesional en Alto riego y emergencias obstétricas de la 
Universidad Andina Néstor Cáceres Velásquez y voy a realizar la investigación denominada 
“Características maternas y complicaciones del embarazo y parto relacionadas al 
consumo de micronutrientes, Hospital Regional Honorio Delgado De Arequipa, 2017”, para 
lo cual solicito a Ud. colabore con las preguntas que se le va a formular con respuestas verídicas 
a fin de tener resultados fidedignos para poder mejorar la atención de los niños, mucho 
agradeceré por su contribución. 
Ficha Nº …………….. 
 
1. Edad…………. 2. Estado civil: casada          conviviente            viuda          -divorciada             
3. Distrito de procedencia……………………………………………   
4. Grado de instrucción:   analfabeta               primaria                  secundaria                  superior 
5. Ingreso promedio mensual familiar:………………………………6. Ocupación:……………………………. 
7. N° partos :………… 8. N° hijos vivos:……………… 
9. Primer CPN  I trimestre II trimestre III trimestre 10. N° CPN:…………… 
11- Peso:…………12. Talla:……………… 13. IMC:……………….. 
14. Hemoglobina 1° control:…………………….  15. Hemoglobina 2° control:……………… 
 
16. Consumo sulfato ferroso: N° Blisters:……………. Inicio de la toma:……………. % de consumo  
17. Consumo ácido fólico: N° tabletas……………. Inicio de la toma:……………. % de consumo 
18. Consumo c N° tabletas……………. Inicio de la toma:……………. % de consumo 
19. Ingesta de multivitamínicos comerciales:   Sí                      No 
20. Molestias con sulfato ferroso:………………………………………………………………………………… 
21. Molestias con ingesta de calcio:……………………………………………………………………………… 
22. Molestias con ingesta de ácido fólico:……………………………………………………………………….. 
 
COMPLICACIONES     
     EMBARAZO     PARTO  
23. Infecciosas:   …………………………………………         ………………………………… 
24. Enfermedad hipertensiva: ………………………………………...          ………………………………... 
25. Parto prematuro:   …..…………………………………….         ………………………………… 
26. Anemia:                                     ………………………………………….        ………………………………… 
 
RECIÉN NACIDO 
27. Sexo:          femenino               masculino       
28. Edad gestacional:………..    semanas       28.  APGAR : 1 minuto …….….. 5 minutos……… 
30. Peso: …………. Grs.    
 
 
